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Estimados Asegurados:

Nuevamente hemos decidido hacer foco en este nGmero
en la Seguridad del Paciente. Como les hemos mencionado
en articulos anteriores, varias organizaciones a nivel
mundial han considerado este tema como central durante la
internacién de los pacientes.

El primer tépico abordado fue el atinente a la seguridad
en cirugfa. Actualmente uno de los aspectos mds estudiados
es todo referente a la seguridad en la transferencia entre
distintas dreas en pacientes internados, ya que una insuficiente
informacién en esta instancia genera riesgos muchas veces
importantes.

Asimismo actualizaremos en esta edicién aspectos de
seguridad y de riesgo de especialidades con un nUmero
significativo de reclamos, como son la cirugia y la
anestesiologia.

Aprovecho también para recordarles que SMG Seguros
tiene una linea telefénica “ on line 24 hs “ al servicio de los
asegurados para todo tipo de consultas médico legales.

Esperando que los temas sean de vuestro interés, los
saluda cordialmente.

Dr. Horacio E. Canto
Gerente de Administracién de Riesgo
Swiss Medical Group

Linea “On line 24 hs”: (011)(15) 4947-7136
Dra Flichman.

Linea diurna: (011) 5239-6300

Dr. Susman/ Dr. Sabino (12 a 18 hs).
E-mail: guardia24@smg.com.ar




Aspectos Medicolegales de la Practica de la

Cirugia General

Dr. Rodolfo Daniel Altrudi, MAAC
Médico Cirujano y Médico Legista Universitario
Gerencia de Siniestros SMG Seguros

“El ejercicio de la cirugia implica en la actualidad
un enfrentamiento con situaciones conflictivas en el
campo ético-legal, cuya frecuencia y magnitud es
superior a la de sus soluciones”.

Han pasado 23 afios desde que el Dr. Florencio Sanguinetti
manifesté lo escrito precedentemente, en el contexto de
su relato oficial en el LIX Congreso Argentino de Cirugia.
Se acercaba el final de la década de 1980, que se habia
caracterizado por el avance de los juicios a los médicos
(especialmente a los cirujanos) en el dmbito civil, ya que
en las décadas anteriores, la mayoria de los mismos se
desarrollaban en el dmbito penal.

Dado el tiempo transcurrido y la existencia de un nimero
cada vez mayor de médicos llevados a juicio, serfa licito
considerar que los cirujanos han ido tomando todas las
medidas tendientes a la prevencién, (buena praxis, conoci-
miento de las leyes relacionadas con la prdctica quirdrgica,
consentimiento informado adecuado, correcta confeccién
de la historia clinica y de los protocolos operatorios, etc.),
asi como aquellas tendientes a su proteccién, particular-
mente contratar un buen seguro de responsabilidad profe-
sional y buscar un asesoramiento medicolegal idéneo.

Lamentablemente no es asi. En un trabajo realizado en la
década del 2000, por el Dr. Ferreres y colaboradores, se
hallé que la mitad de los cirujanos que habian sido encues-
tados, no tenian seguro y que todos desconocian el tipo de
péliza que podian elegir. Del mismo modo, en la defensa
de un juicio por “mala praxis”, el 91% habia elegido como
perito o consultor técnico de parte, a un médico legista no
cirujano.

Por dicho motivo, en este breve articulo analizaremos algu-
nos temas que son tradicionales, pero a la luz de recientes
avances técnicos y/o de la promulgacién de nuevas leyes.
Como arquetipo de ello, comenzaremos con la cuestiéon
del consentimiento informado.

Probablemente no haya nada mds alejado del requeri-
miento ético y legal, que la forma en que se implementa
en nuestro medio, (pUblico y privado), el consentimiento
informado para las prdcticas quirdrgicas. En la inmensa
mayoria de los casos, se trata de un escrito pro forma, con
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un contenido totalmente genérico e impersonal, habitual-
mente incompleto y, casi invariablemente, firmado ante el
personal administrativo al momento del ingreso al centro
asistencial o, incluso, en el quiréfano, antes de comenzar
la cirugia programada.

Contrariamente a esa concepcién de un mero “trdmite”
administrativo, el consentimiento quirdrgico es un “proceso”
que involucra, por un lado, la revelacién de la informacién
al paciente y, por el ofro, la obtencién de su autorizaciéon
para el procedimiento en cuestion.

La informacién, debe ser presentada al paciente de manera
tan clara como sea posible y debe incluir, en general, la
explicacién del procedimiento, de los riesgos, beneficios,
consecuencias y complicaciones potenciales del mismo, asf
como la discusién de todas las otras alternativas posibles.

Se debe tener en cuenta que no sélo es necesaria una
buena explicacién, sino también el cerciorarse del grado
de entendimiento que el paciente ha tenido de lo que se le
ha informado. Hacer que el paciente simplemente firme un
formulario de consentimiento informado, para satisfacer un
requerimiento legal, no refleja necesariamente que hubiera
entendido los objetivos del procedimiento propuesto, o
que los mismos estén alineados con sus valores e intereses
personales.

En relacién con el requerimiento legal, es importante cono-
cer que el 29/10/09, el Senado y la Cdmara de Diputados
de la Nacién, sancionaron la Ley 26.529 de “Derechos
del paciente en su relacién con los profesionales e insti-
tuciones de la salud”, la que fue promulgada de hecho
el 19/11/09, entrando en vigencia -sin reglamentacién-
el 21/02/10. El capftulo Ill de la misma, trata especifica-
mente sobre el consentimiento informado v, en su articulo
6°, establece su obligatoriedad: “Toda actuacién profe-
sional en el ambito médico-sanitario, sea publico o
privado, requiere, con cardcter general y dentro de
los limites que se fijen por via reglamentaria, el previo
consentimiento del paciente”.

Si bien, como ya lo hemos expresado, esta ley no fue
reglamentada, en su articulo 7°, establece que el consen-
timiento deberéd ser por escrito para los casos de: interna-
cién, intervencién quirdrgica y procedimientos diagnésticos
y ferapéuticos invasivos. Asimismo y reforzando el concepto
de obligatoriedad que ha establecido esta ley, en su capi-
tulo IV, que trata sobre la Historia Clinica, el articulo 16
(Integridad) dice: “Forman parte de la historia clinica,
los consentimientos informados...".

En consecuencia, la ausencia del consentimiento infor-
mado, en los casos en que se ha establecido la obligatorie-
dad de su obtencién, ademds de las consecuencias legales
que acarrea, fransforma automdticamente a la historia
clinica en un documento incompleto.

Si bien es censurable e ilegal la falta del consentimiento

informado para las précticas quirtrgicas (atn aquellas
consideradas como “menores”), su presencia no constituye
una salvaguarda ante la existencia de una verdadera mala
praxis. En otras palabras, el consentimiento quirdrgico no es
un “cheque en blanco” para el accionar del cirujano, quien
igualmente deberd responder ante la justicia si ocasiond,
por una prdactica médica reprochable, un dafio al paciente.

El consentimiento quirtrgico ideal es aquel confeccionado
“a medida”, en relacién con el procedimiento quirdrgico
especifico que se le propuso al paciente y que éste aceptd,
luego de habérsele explicado todos los pros y los contras,
tanto de su realizacién como de su no realizacién (por
negativa del paciente), asi como todas las otras alternativas
terapéuticas posibles.

Ese consentimiento informado “detallado” tiene aln mds
importancia, cuando se le propone al paciente una técnica
o procedimiento quirGrgico de reciente desarrollo, sobre el
que todavia no existen resultados alejados y/o no se tiene
gran experiencia.

En relacién con esta Ultima cuestién, hace unas pocas
décadas atrds, la colecistectomia laparoscépica era consi-
derada como un “procedimiento innovador” y hoy -princi-
palmente en los paises mds desarrollados- es la “técnica
estdndar” para la extirpacion de la vesicula biliar. Mds aun,
desde hace algunos afios se vienen desarrollando otras
alternativas menos invasivas, tales como la utilizacién de
una Unica via de ingreso para todo el instrumental laparos-
cépico o el empleo de un orificio natural para ello.

Cuando se comenzé con la cirugia laparoscépica en
nuestro medio, la incidencia de juicios por “mala praxis”,
que hasta entonces se mantenia en una meseta, tuvo un
aumento abrupto que los cirujanos atribuimos a la “curva
de aprendizaje”, concepto légico en el dmbito quirdrgico,
pero inentendible y hasta reprochable en el dmbito juridico.

La mayoria de esos juicios se origind en lesiones de la via
biliar o de otros érganos y estructuras anatémicas. Algu-
nas de esas lesiones eran conocidas ya desde la época
del abordaie tradicional a cielo abierto, aunque con menor
frecuencia y (particularmente en las de la via biliar), menor
gravedad, pero otras fueron propias e inherentes a la
técnica laparoscédpica, como las derivadas del ingreso a
ciegas de los trécares, o las quemaduras con electrobistur
en érganos ubicados fuera del campo quirirgico.

Con cada nuevo desarrollo quirdrgico, se repite la misma
situacién y ofros ejemplos de ello son la cirugia barig-
trica laparoscépica y la cirugia robdtica. No abordar esos
procedimientos por temor a los juicios, representaria una
detencién en el progreso de la cirugia que, a la larga,
serfa perjudicial para los propios pacientes. Pero, llevar-
los a cabo sin un debido protocolo, sin précticas previas
en simuladores o en modelos animales, en centros no
debidamente equipados para su realizacién y/o para el
diagnéstico y tratamiento de las posibles complicaciones,




constituye una verdadera mala praxis. Como alguna vez lo
definié el Dr. Rios, de una manera sencilla y contundente,
“Son actos que pasan por la ignorancia inadmisible,
la grave desatencién y la notoria temeridad”.

No obstante, en la actualidad, una proporcién importante
de los reclamos judiciales a los cirujanos, estd relacionada
con lesiones en el contexto de ese tipo cirugias. En esos
casos, con frecuencia, el cirujano involucrado no puede
acreditar una “buena praxis” y -retomando el tema de
la informacién- no existe un consentimiento informado,
adecuado y especifico de la operacién realizada, en el que
-incluso- se especifique su naturaleza innovadora.

Estos avances en el campo de la “cirugia minimamente
invasiva”, han instalado falsas premisas en la dupla ciru-
jano-paciente. La divulgacién seudo-cientifica de algunos
procedimientos quirGrgicos en los medios de comunica-
cién masiva, lamentablemente muchas veces por causas no
ajenas a los intereses comerciales de los profesionales y/o
de los centros asistenciales, en donde se minimizan excesi-
vamente los riesgos de la cirugia, crea expectativas desme-
didas en los pacientes, tales como la ausencia absoluta de
dolor y/o de complicaciones, la recuperacién poco menos
que instantdnea de la operacién, efc.

Ante ello, cuando légicamente esas metas no se cumplen
en la medida de lo erréneamente esperado, se genera en
el paciente un sentimiento de frustracién, cuando no de
encono, hacia el cirujano, que abona el campo para los
reclamos judiciales.

Por ofro lado, también los cirujanos -aun aquellos bien
intencionados- suelen ser presa de ese exitismo de las
nuevas técnicas operatorias y ante las quejas de moles-
tias o dolor post-operatorio de sus pacientes, no prestan la
debida atencién. Se ingresa asi en el campo de la negli-
gencia, al no diagnosticarse oportunamente las complica-
ciones, por considerar que esas quejas o manifestaciones
del paciente son producto de una excesiva aprehensién o
de esas falsas expectativas que, en algunos casos, ellos
mismos contribuyeron a fomentar.
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Una complicacién quirGrgica, propia del procedimiento
realizado (por ejemplo, una fistula anastomética), en la
que no ha existido error técnico, oportunamente diagnos-
ticada y tratada, es encasillable en el “riesgo quirdrgico”,
es decir, aquellos accidentes intraoperatorios y/o compli-
caciones postoperatorias no imputables al cirujano y por
los cuales -pese a originarse un dafo en el paciente- no se
debe responder judicialmente.

Al respecto, el Dr. Lorenzetti (actual presidente de la Corte
Suprema de Justicia) ha expresado: “Desde el punto de
vista médico el riesgo quirtrgico es un alea impre-
visible para la ciencia, una ocurrencia que es impo-
sible dominar con los medios con que se cuenta.
Este evento puede ser inherente a la enfermedad del
paciente o bien producido por la terapia aplicada.
Desde el angulo juridico el riesgo quirurgico es un
casus, eximente de responsabilidad”.

Por el contrario, tanto las lesiones que son el producto de
la impericia, imprudencia o negligencia, como las compli-
caciones -aun aquellas propias del riesgo quirdrgico- no
diagnosticadas oportunamente ni tratadas adecuadamente,
por no haberse agotado todos los medios tendientes a ello
(obligacién de medios), exponen al cirujano a un reclamo
judicial, con un alto riesgo de concluir de manera desfavo-
rable para sus intereses.

“Si el cirujano deja caer su ciencia, vende su luz; si
deja flaquear su técnica, vende su accién y si deja
desfallecer su conciencia, vende su alma”. Para que eso
no ocurra, rescatemos la buena praxis, es decir, la calidad
de la atencién, la adecuada documentacién (fun-damen-
talmente historia clinica, protocolo quirdrgico y consenti-
miento informado), la buena relacién médico-paciente y
el conocimiento y respeto de la ley y de los derechos del
paciente.
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Sequridad del Paciente en la Transferencia enire Areas

Asistenciales: Gestion del Riesgo

Dra. Mariana Flichman

Médica Legista

Gerencia de Administracién de Riesgo
SMG Seguros

Introduccién al problema

Durante un episodio de enfermedad o un perfodo de aten-
cién, un paciente es habitualmente tratado por una serie de
facultativos médicos y especialistas en multiples entornos,
incluyendo atencién primaria, atencién ambulatoria espe-
cializada, atencién de emergencia, atencién quirdrgica,
cuidados intensivos y rehabilitacion.

En forma adicional, los pacientes se moverdn a menudo
entre dreas de diagnéstico, tratamiento y atencién en forma
regular, y podrdn encontrarse con tres turnos de personal
por dia, suponiendo esto un riesgo de seguridad para el
paciente en cada intervalo.

La comunicacién entre las unidades y entre los equipos de
atencién en el momento del traspaso podria no incluir toda
la informacién esencial, o podria darse la interpretacion
incorrecta de la informacién.

Estas brechas en la comunicacién pueden provocar graves
interrupciones en la continuidad de la atencién, un trata-
miento inadecuado y un dafio potencial para el paciente.

Asi lo han entendido las principales organizaciones inter-
nacionales, preocupadas en la seguridad del paciente,
como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la
Joint Commission(JC), que no solo han definido a estas
etapas de transicién asistencial, como de alto riesgo, sino
que ademds han convocado a los Estados intervinientes,
a desarrollar estrategias que permitan disminuir el riesgo,
mejorando asf la Calidad Asistencial.

En el afio 2006 la OMS puso en marcha un proyecto deno-
minado “High 5’s Project” definiendo los 5 problemas esen-
ciales en seguridad y disefiando un Programa a 5 afios para
los estados participantes: Australia, Canadd, Alemania,
Holanda, Nueva Zelanda, Reino Unido y Estados Unidos.
En este Programa la transferencia y los errores de medica-
cién relacionados con la misma fueron elegidos como uno
de los cinco problemas esenciales, y el objetivo es generar
précticas estandarizadas que permitan mensurar los resul-
tados de su implementacién.

Impacto estimado del problema en lo asistencial
y en lo econémico

La inferrupcién de la comunicacién fue la causa principal
de los eventos centinela denunciados ante la Comisién
Conjunta en los Estados Unidos de América entre 1995 y
2006 y el factor causal mds comin de reclamos surgidos
de transferencias ante las agencias de seguros por mala
praxis en EE.UU.

De los 25 000 a 30 000 eventos adversos evitables que
condujeron a una discapacidad en Australia, el 11% se
debié a problemas de comunicacién, en contraste con el
6% debido a niveles de competencia inadecuados de los
facultativos.

En el contexto actual de interés internacional por promover
la seguridad del paciente, la transferencia se ha identifi-
cado como un proceso de alto riesgo al que se somete al
paciente en multiples ocasiones en el continuo de la asis-
tencia sanitaria que el sistema le presta. Se trata de un
proceso en el que interviene como elemento clave la comu-
nicacién, factor involucrado segun la JCAHO en el 70% de
los eventos centinela notificados en el afio 2005.

Estd ademds relacionada con tratamientos inade-
cuados, aumento de los periodos de hospitalizacién,
interrupcién de la calidad asistencial, insatisfaccién
del usuario, incremento del gasto sanitario e incluso
muertes.

Desarrollo y propuestas de solucién

La comunicacién en el momento del traspaso esté relacio-
nada con el proceso de pasar la informacién especifica
de un paciente de un prestador de atencién a otro y de un
equipo de prestadores al siguiente, o de los prestadores
de atencién al paciente y su familia a efectos de asegurar
la continuidad y la seguridad de la atencién del paciente.
La comunicacién en el momento del traspaso también
estd relacionada con la transferencia de informacién de
un tipo de organizacién de atencién sanitaria a otra, o de
la organizacién al hogar del paciente. La informacién que
se comparte por lo general consiste en el estado actual
del paciente, cambios recientes en su estado, tratamiento
en curso y posibles cambios o complicaciones que pudie-
ran ocurrir. Los traspasos de atencién del paciente tienen
lugar en muchos entornos dentro de la totalidad de la aten-
cién, incluyendo de admisién a atencién primaria, desde el




médico que se retira al médico que lo cubrird, el informe
de cambio de turno de enfermeria, el informe de enferme-
ria sobre la transferencia de un paciente entre unidades o
establecimientos, los informes de anestesiologia al perso-
nal de la sala de recuperacién después de una anestesia,
la comunicacién entre el departamento de emergencia y el
personal del establecimiento que recibird al paciente trans-
ferido, y el alta del paciente para su retorno al hogar o su
traslado a ofro establecimiento.

El fin Oltimo de la transferencia es la transmisién de
informacién critica del paciente asegurando el cumpli-
miento de los objetivos terapéuticos en el contexto de
una atencién segura en la que no se vea interrumpida
la continuidad asistencial.

Medidas Sugeridas por la OMS

“Las siguientes estrategias deberdn ser tenidas en cuenta
por los estados miembros de la OMS”.

1. Asegurar que las organizaciones de atencién sani-
taria implementen un enfoque estandarizado para la
comunicaciéon entre el personal en el momento del
traspaso, los cambios de turno y entre distintas unida-
des de atencién al paciente en el transcurso de la
transferencia de un paciente.

Entre los elementos sugeridos para este enfoque se incluyen:

h
i

Q)

El uso de la técnica SBAR (Situacién, Antecedentes, Evalua-
cién y Recomendacién).

La asignacion del tiempo suficiente para comunicar la
informacién importante y para que el personal formule y
responda preguntas sin interrupciones, siempre que sea
posible (en el proceso de traspaso deberian incluirse pasos
de repeticién y relectura).

El suministro de informacién referente al estado del paciente,
sus medicamentos, sus planes de tratamiento, sus directi-
vas anticipadas y cualquier cambio relevante en su estado.
La limitacién del intercambio de informacién a lo que es
necesario para prestar una atencién segura al paciente.

2. Asegurarse de que las organizaciones de atenciéon
sanitaria implementen sistemas que garanticen, en el
momento del alta hospitalaria, que el paciente y su
siguiente prestador de atencién sanitaria obtengan
la informacion clave referente a los diagnésticos al
alta, los planes de tratamiento, los medicamentos y
los resultados de las pruebas.

3. Incorporar capacitaciéon sobre comunicacién en el
momento del traspaso en el plan de estudios y desa-
rrollo profesional permanente para los profesionales
de la atencién sanitaria.

4. Fomentar la comunicacién entre organizaciones
que estén prestando atencién al mismo paciente en
forma paralela.




Aspectos prdcticos de la implementacién

Podemos definir como transferencia, la comunicacién entre
profesionales sanitarios en la que se transmite informacién
clinica de un paciente, y se traspasa la responsabilidad del
cuidado a otro profesional sanitario o grupo de profesio-
nales, bien de forma temporal (relevo, cambio de turno), o
definitiva (cambio de unidad o de nivel asistencial)

Tipos mas frecuentes de transferencia:
1. Ingreso del domicilio a la Institucién

2. Pase de los centros quirdrgicos/obstétricos al drea de
internacién

3. Pases Internos: piso a cuidados intensivos y viceversa
4. Movimientos internos entre distintos servicios

5. Egreso al domicilio o a centros de menor complejidad

Gracias a ofras industrias de alto riesgo como las de avia-
cién y energia nuclear se estdn aprendiendo lecciones sobre
cémo mejorar los traspasos. Una de esas lecciones es la
necesidad de contar con un idioma comién para comuni-
car la informacién crucial. La incorporacién de técnicas de
informes de situacién tales como el proceso SBAR (sigla en
inglés correspondiente a

Situacién, Antecedentes, Evaluaciéon y Recomendacién)
pueden proporcionar un marco estdndar para la comuni-
cacién en el momento de traspasos de atencién de pacien-
tes o, su versién adaptada por la Agencia Australiana de

Calidad: ISOBAR.

ISOBAR

I. Identificaciéon del paciente e ldentificacion de los
profesionales responsables de la asistencia a los que
se transfiere el paciente.

S. Situacién. Motivo de la asistencia sanitaria, cambios en
el estado del paciente, posibles complicaciones y aspectos
a vigilar.

O. Observacion. Signos vitales recientes, pruebas realiza-
das, evaluacién del paciente.

B. Background o antecedentes clinicos relevantes.
Riesgos y alergias.

A. Acordar un plan. Dada la situacién, équé hacer para
normalizarla? 2qué se ha hecho ya?2 (Tratamiento, medidas
terapéuticas, cuidados...) 2Qué queda pendiente? (medidas
terapéuticas, medicacién, perfusiones, comprobaciones).

R. Read-back. Confirmar la eficacia de la transferencia y
establecer res-ponsabilidades (¢quién hace qué y cudndo?).

Es muy importante comprometer al paciente y la familia en
este proceso de comunicacién:

Oportunidades de participacién del paciente y de la
familia:

» Proporcionar informacién a los pacientes sobre sus
problemas médicos y su plan de tratamiento en una forma
que les resulte comprensible.

» Hacer que los pacientes conozcan sus medicamentos
recetados, sus dosis y el tiempo que debe transcurrir entre
las administraciones de los mismos.

» Informar a los pacientes quién es el prestador de aten-
cién responsable durante cada turno y con quién deben
ponerse en contacto si tienen alguna inquietud sobre la
seguridad o la calidad de la atencién.

» Generar oportunidades para que los pacientes y sus
familiares formulen cualquier pregunta sobre la atencién
sanitaria o expresen sus preocupaciones a los prestadores
de atencién sanitaria.

» Informar a los pacientes y a sus familiares sobre los
siguientes pasos a seguir en su atencién, para que, de ser
necesario, puedan comunicarlo al prestador de atencién
del siguiente turno y para que estén preparados para ser
transferidos de un entorno a otro, o a su hogar.

» Hacer participar a los pacientes y a sus familias en las
decisiones sobre su atencién.

Es fundamental definir los momentos de transferencia
como momentos de riesgo, desde la Direccién de la
Institucion, disenando politicas en consecuencia y que
esto sea transmitido a toda la Organizacion.




Seguridad en Anestesia

Dr Claudio Sabino
Gerencia de Siniestros
SMG Seguros

La medicina actual se nutre del modelo estadistico, el que
provee las mejores opciones para tratar de proporcionar
la mejor terapéutica con el menor riesgo posible. Parti-
cularmente, la realizacién de cualquier tipo de procedi-
miento que conlleve la administracién de anestesia, ya sea
regional o general, implica necesariomente la puesta en
préctica de protocolos avalados internacionalmente
tendientes a lograr los mejores resultados en la interven-
cién y fundamentalmente proveer el mayor grado de segu-
ridad al paciente.

La dindmica de este procedimiento se divide en etapas
que el profesional anestesidlogo conoce e implementa de
manera reglada, las que comienzan con el conocimiento
del paciente y su categorizacién de riesgo, en relacién a las
preexistencias que presente y las caracteristicas del proce-
dimiento a realizar (visita pre anestésica).

El objetivo primordial de la consulta pre anestésica es deter-
minar la naturaleza del riesgo quirtrgico global que corre
el paciente que se va a operar mediante la evaluacién de
su patologia quirtrgica y de las enfermedades asociadas
que pudiera padecer o haber padecido.

El interrogatorio y la exploracién siguen siendo los mejores
métodos de la deteccién inicial de enfermedades en la fase
preoperatoria y también sientan las bases para la prdctica
de estudios complementarios, en vez de ordenar pruebas
de laboratorio sin un plan determinado.

Asimismo, la evaluacién del estado emocional del paciente
y su familia unido al nivel de angustia en cuanto a la cirugia
inminente fambién aportan datos Gtiles para que el anes-
tesidlogo pueda elaborar un plan asistencial y prever la
respuesta del individuo a la experiencia de la anestesia, la
que es percibida por la inmensa mayoria de los pacientes
como misteriosa y temible. Obviamente, la cultura popular
en este sentido no ayuda al paciente, a su entorno y menos
aun al profesional que lo trataré.

Solamente una vez cumplimentado este requisito, infor-
mado el paciente sobre los riesgos, alternativas y benefi-
cios de la técnica a emplear, el profesional anestesiélogo
traza un plan de accién, el que puede presentar variables
particulares dadas por la patologia del enfermo, sus carac-
teristicas y/o el procedimientos a realizar, aunque todos
ellos conllevan la necesidad ineludible del control de las
funciones vitales del paciente durante el procedimiento.-
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En este sentido y de acuerdo con la complejidad que implica
el colocar a un paciente bajo los efectos de una anestesia
general, la comunidad médica implementd normas que
implican el monitoreo del paciente desde distintos enfo-
ques, a saber:

1) Monitoreo electrocardiogrdfico: se realiza el monito-
reo continuo de la actividad eléctrica del corazén de un
paciente sometido a una anestesia general. Este moni-
toreo permite la deteccién de arritmias, identificacién de
signos de isquemia miocdrdica, detecciéon de alteracio-
nes electroliticas, evaluaciéon continua de la actividad
eléctrica y evaluacién de marcapasos (si lo hubiera).

2) Pulsioximetria: determina a través de sensores que
pueden ser colocados en diversas ubicaciones (dedos,
orejas), la frecuencia cardiaca del paciente, asi como
estima el grado de saturacién con oxigeno de la hemog-
lobina del paciente (a través de un sensor fotoeléctrico).-
Esta determinacién adquiere capital importancia al
momento de verificar la oxigenacién del paciente
durante el acto anestésico.

3) Capnografia y capnometria: cuantifican y grafican la
cantidad y la dindmica del diéxido de carbono normal-
mente exhalado durante la respiracién por un sensor
colocado en el tubo endotraqueal (implemento que
normalmente se utiliza a fin de aislar la via aérea de la
digestiva y poder proveer oxigeno y mezclas anestésicas
al paciente, las que se absorben por via pulmonar).-

4) Esfingomanometria (control de tensién arterial): cuan-
tifica la tensién arterial de manera no invasiva durante
el acto anestésico. Resulta importante aclarar que la
determinacién mencionada se realiza de 3 a 5 minutos
mientras que las 3 anteriores son continuas.

5) Unido a estos controles, se llevan a cabo procedi-
mientos tendientes al confort del paciente como ser




proteccién ocular y de decibitos, control de temperatura
y de los liquidos administrados por via endovenosa.-

6) Por Gltimo, el profesional anestesidlogo dispone de
medios como para, a través de determinaciones bioqui-
micas infraoperatorias, poder determinar variaciones en
el estado del paciente y poder tratarlas en tiempo real.-

En cuanto a su dindmica, el acto anestésico se divide en
tres etapas bien definidas, las que son controladas por el
médico anestesidlogo, a saber:

1. Induccién: consiste en la administracién de agentes que
provean la hipnosis (suefio), analgesia (“Falta o supresién
de toda sensacién dolorosa, sin pérdida de los restantes
modos de la sensibilidad”) y relajacién neuromuscular.-
Esta etapa finaliza con la intubacién traqueal que asegura
la via aérea del paciente.

2. Mantenimiento: en esta etapa se mantiene la hipnosis,
la analgesia y la relajaciéon neuromuscular en funcién de la
duracién de la cirugia y las necesidades particulares.-

3. Despertar: en esta etapa el paciente recupera la
conciencia, responde a érdenes simples y restablece la
respiracién espontdnea, pardmetros que, valorados por el
anestesidlogo, permiten que el paciente abandone el drea
quirtrgica rumbo a la sala de recuperacién.

Ahora bien, una vez que el paciente estd en condiciones
de abandonar el quiréfano, normalmente pasa a la deno-
minada sala de recuperacién, la que con el fin de proveer
criterios uniformes respecto del estado de los pacientes con
posterioridad al acto quirtrgico, las sociedades cientificas
determinaron escalas que evaltan aspectos especificos del
paciente y tratan de establecer un limite en cuanto a la
necesidad o no de soporte.

En tal sentido, una de las mds utilizadas en nuestro medio
es la Puntuacién de Aldrete para la recuperacién postanes-
tésica, que se transcribe a continuacién:

Actividad Puntaje
Movimiento voluntario de todas las 2
extremidades a la orden

Movimiento voluntario de dos extremidades 1
a la orden

Incapaz de moverse 0
Respiracion

Respira profundamente y tose 2
Disnea, hiperventilacién 1
Apnea 0
Circulacién

Variacién de la tensién arterial de hasta 2

un 20% del nivel preanestésico

Variacién de la tensién arterial entre un 1

20 y 49% del nivel preanestésico

Presion arterial igual al 50% del preanestésico 0

Conciencia

Plenamente despierto 2

Se le puede despertar 1

No responde 0

Color

Rosado 2

Palido, con livideces 1

Ciandtico 0
Total.................

(Extractado de “Cuidados Post Anestesicos”-Frost-Goldi-
ner-Ed.Mosby Doyma 1994, pdg. 5, Capitulo “Criterios de
ingreso y alta”)

Solamente una vez que el paciente cumple con los criterios
que permiten su pase a una sala general, bajo la atenta
mirada del profesional a cargo, el paciente es remitido a
su habitacién.

Es decir que los procesos que normalmente se implementan
durante una anestesia general se encuentran normatizados
y cuentan con el respaldo de las sociedades que rigen la
practica de la especialidad para proveer un grado de segu-
ridad y confiabilidad acorde con la complejidad requerida.

Este es un concepto que es conocido por los profesionales
de la especialidad, pero que también y en su justa medida,
debe conocer el paciente.
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